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Resumen 
La cateterización venosa central (CVC) debe ser realizada por profesionales médicos capacitados y/o 
supervisados en caso de inexperiencia, siguiendo estrictos protocolos de actuación para prevenir 
incidentes. La incidencia de complicaciones es de hasta un 15%, algunas potencialmente mortales; estas 
pueden ser difíciles de evitar, mientras que otras se producen por errores humanos y por lo tanto son 
susceptibles de intervención y totalmente evitables. Presentamos el caso de una canalización de una vía 
central con pérdida de alambre-guía de manera inadvertida, descubierta de forma accidental en estudio de 
imagen por evolución tórpida en postoperatorio, así como la propuesta de un checklist para su 
prevención. 
 
Introducción 
La cateterización venosa central (CVC) 
debe ser realizada por profesionales 
médicos capacitados y/o supervisados 
en caso de inexperiencia, siguiendo 
estrictos protocolos de actuación para 
prevenir incidentes. La incidencia de 
complicaciones es de hasta un 15%, 
algunas potencialmente mortales; estas 
pueden ser difíciles de evitar, mientras 
que otras se producen por errores 
humanos y por lo tanto son susceptibles 
de intervención y totalmente evitables.  
Presentamos el caso de una canalización 
de una vía central con pérdida de 
alambre-guía de manera inadvertida, 
descubierta de forma accidental en 
estudio de imagen por evolución tórpida 
en postoperatorio, así como la propuesta 
de un checklist para su prevención.  
La inserción de un catéter venoso 
central en un ser humano se informó por 
primera vez en 1929 por Werner 
Forssman (1), quien canalizó su propia 
aurícula derecha introduciendo un 
catéter a través de la vena cefálica. 
Posteriormente, se describieron 
múltiples accesos para la cateterización 
de las cavidades cardiacas, pero fue 
Sven Ivar Seldinger quien revolucionó 
la medicina al permitir el acceso al 
sistema venoso central de manera 
segura y fácilmente accesible, mediante 
la técnica que lleva su mismo nombre, 
(2) y que actualmente se considera de 
elección (3). La CVC es un 
procedimiento comúnmente realizado 
en las unidades de cuidados críticos 
(UCI), en servicios de urgencias y en el 
quirófano.  
Se estima que aproximadamente el 8 % 
de los pacientes hospitalizados 
requieren un acceso venoso central 
durante su estancia. Más de cinco 
millones de catéteres venosos centrales 
se insertan al año en los Estados 
Unidos, con una media de exposición de 
15 millones de días con una vía venosa 
central en un año. (4) 
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La incidencia de complicaciones es de 
hasta un 15%, algunas potencialmente 
mortales. Existen complicaciones 
difícilmente evitables, como 
complicaciones mecánicas, trombóticas 
e infecciosas, mientras que otras se 
producen por errores humanos y, por lo 
tanto, son susceptibles de intervención 
(tabla 1) (5). 
Tabla 1. Complicaciones mecánicas e 
infecciosas de la canalización de catéteres 
venosos centrales. 
Una de estas posibles complicaciones, 
probablemente poco publicada por 
temor a litigios, es la pérdida del 
alambre-guía intravascular durante el 
procedimiento. Se describe desde hace 
décadas (6) pero su incidencia está en 
aumento progresivo en los últimos años. 
Esta migración del alambre-guía es una 
complicación rara pero totalmente 
prevenible y debe ser siempre 
considerada. Es un evento grave que 
debe ser comunicado, un ejemplo de lo 
que en inglés se denomina “never 
event”, término usado a menudo para 
referirse a un error grave fácilmente 
prevenible que no debería ocurrir nunca 
si el equipo asistencial ha implantado 
las medidas preventivas necesarias. (7) 
Descripción del caso      
Varón de 36 años sin antecedentes 
personales de interés que, tras ser 
intervenido de apendicectomía 
laparoscópica, presenta un 
postoperatorio tórpido por cuadro 
suboclusivo y distensión de asas de 
intestino delgado y estómago 
realizándose reintervención quirúrgica 
con resección de intestino delgado y 
divertículo de Meckel. En dicha 
reintervención se canalizó por 
anestesiólogo experimentado una vía 
central de acceso subclavio derecho sin 
incidencias. A las 96 horas de dicha 
cirugía se realiza una TAC abomino-
pélvica por clínica de pseudooclusión y 
se objetiva un alambre-guía con 
trayecto aparente desde corazón 
(enrollamiento en aurícula derecha) y 
descenso a través de la vena cava 
inferior y presencia de su extremo distal 
en vena renal derecha. (Figura 1, 2 y 3). 
Imagen 1. Alambre guía metálica en radiografía 
antero-posterior de tórax. 
Imagen 2. TAC Abdomino-Pélvico donde se 
objetiva alambre-guía en aurícula y descenso a 
través de la vena cava inferior con presencia de 
su extremidad distal en vena renal derecha.
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Imagen 3. TAC multidetector de abdomen con 
contraste y reconstrucción 3D con realce de 
órganos (riñón derecho) y volumétrica de 
esqueleto. 
El paciente es trasladado a su centro 
hospitalario de referencia en cirugía 
vascular para extracción de la guía con 
carácter de urgencia por vía femoral, 
que se logra sin incidencias. 
Imagen 4. Extracción de alambre guía por vena 
femoral externa derecha. 
Discusión 
La incidencia de pérdida inadvertida de 
un alambre-guía durante la CVC es 
desconocida, pero no es tan infrecuente 
como se puede creer, ya que se han 
publicado cerca de un centenar de casos 
(8). En la literatura revisada, publicada 
a partir de 2005 se objetiva un 
incremento importante de los casos 
reportados de dicha complicación, 
posiblemente relacionado con la mayor 
tendencia que existe actualmente a 
publicar errores/efectos secundarios 
para análisis del fallo. 
En EEUU, esta complicación se incluye 
dentro de los 27 incidentes graves de 
declaración obligatoria del National 
Quality Forum. Estos casos son 
estudiados posteriormente por los 
servicios de salud, con la intención de 
identificar errores predisponentes a 
dicho incidente e implementar 
mecanismos que traten de reducir su 
incidencia. (9), (10). En este sentido, el 
“checklist” propuesto en la tabla 2 
recoge las acciones que deben llevarse a 
cabo antes, durante y tras cada 
procedimiento para prevenir este 
incidente y diagnosticarlo precozmente 
en caso de que se produzca. (Tabla 2). 
Dentro de los principales factores 
predisponentes para esta complicación, 
la falta de atención es el factor de riesgo 
más frecuentemente publicado. Algunas 
de las situaciones recogidas 
responsables de esta distracción 
incluyen: la atención de otros pacientes 
simultáneamente, cirugía simultánea, 
atención a enfermería, inestabilidad 
hemodinámica del paciente y 
realización de otras técnicas al mismo 
tiempo (v.g. un estudio 
ecocardiográfico).  
La presencia de personal excesivo 
durante el procedimiento también se 
engloba en este enumerado de factores 
predisponentes. Otro factor importante 
es la inexperiencia y la falta de 
supervisión del operador. Aunque a 
menudo en los estudios publicados al 
respecto no recogen estos aspectos, 
algunas series reflejan que la incidencia 
de pérdida de alambre guía es mayor 
cuando la CVC es realizada por 
personal sin experiencia previa o por 
médicos residentes, llegando hasta en 
un 60 % la ausencia de supervisión de 
estos últimos (7). Se desconoce el 
número de CVC que debe realizar un 
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operador cada año para mantener sus 
habilidades o considerarlo personal 
entrenado, pero si hay varios estudios 
que muestran mayor tasa de éxito con 
menores complicaciones en la CVC en 
operadores que han insertado más de 50 
catéteres. La inserción dificultosa y el 
número de intentos de punción también 
se relacionan con la probabilidad de 
complicaciones, habiéndose demostrado 
una mayor incidencia cuando se 
realizan tres o más intentos de 
canalización. 
En nuestro caso, la CVC fue realizada 
por un anestesiólogo con amplia 
experiencia en dicho procedimiento y 
sin reportar dificultad durante la 
inserción, siendo la distracción un factor 
probable contribuyente. 
Además de reconocer los factores de 
riesgo anteriormente mencionados, otro 
punto crucial es la temprana detección 
del evento para su pronta resolución. 
Para ello, es esencial la realización de 
una radiografía de tórax anteroposterior 
(AP) tras finalizar la técnica, lo cual 
permite no solo descartar una mal 
posición del catéter, sino también otras 
complicaciones como hemo-
neumotórax, hematomas, etc. 
Solo un 25% de los casos de pérdida del 
alambre-guía se detecta en el momento 
de la CVC, al no encontrarse este en la 
bandeja; hasta en un 30% de los casos el 
alambre-guía permanece durante largos 
periodos de tiempo en el paciente, bien 
por falta de un estudio radiológico de 
control, o bien por no identificarse en el 
mismo, ya sea porque este pasa 
inadvertido, por no revisar la imagen o 
por la migración del alambre-guía a 
vena cava inferior (localización más 
frecuente) o vena femoral. Para mejorar 
la detección radiológica de la guía en el 
momento en que se realiza el control 
radiológico, es importante retirar del 
campo los cables del 
electrocardiograma y cualquier 
elemento que interfiera con la calidad 
de la imagen, así como una revisión 
cuidadosa de la misma. En caso de 
duda, una radiografía de tórax lateral o 
la visualización ecográfica puede ser de 
utilidad. 
Otra técnica que ha demostrado ser de 
utilidad en la detección temprana de 
canalización arterial errónea y mal 
posicionamiento de alambre-guía, es la 
CVC guiada por ultrasonido, que 
permite su diagnóstico previo a 
dilatación y colocación del catéter, 
reduciendo así el tiempo, número de 
punciones y el riesgo de complicaciones 
asociadas (11), (12). 
Los signos de sospecha de esta 
complicación son la presencia de una 
resistencia a la inyección de fluidos a 
través de la luz distal y/o reflujo venoso 
deficiente de esta luz distal, que se 
corrobora con la ausencia del alambre 
guía en el equipo y su visualización en 
el control radiológico (7). 
 Se han publicado diversas 
complicaciones relacionadas con la 
pérdida del alambre-guía. Algunas de 
ellas aparecen de forma temprana, como 
las arritmias cardiacas, trombosis, 
embolia pulmonar o infarto cerebral, 
mientras que otras pueden aparecer  
pasados meses o incluso años, como 
endocarditis, sepsis, perforación 
cardiaca, de grandes vasos sanguíneos 
perforación o de otros órganos. Existen 
dos casos publicados de taponamiento 
cardiaco por perforación de la aurícula y 
ventrículo derechos por el propio 
alambre-guía (6); en estos casos, una 
pericardiocentesis puede solventar el 
cuadro (13). 
No obstante, en la mayoría de casos, la 
pérdida de alambre guía suele ser 
asintomática y a menudo se encuentra 
incidentalmente. 
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Tras la identificación del alambre-guía, 
la extracción por vía percutánea es el 
método de elección, relegando la 
extracción quirúrgica para aquellos 
casos para los que no sea posible, en 
caso de que sea necesario retrasar el 
procedimiento por otros motivos, los 
pacientes deben recibir 
anticoagulación para prevenir posibles 
complicaciones embolicas (14). 
En aquellos casos en los que la guía se 
encuentre adherida a la pared del vaso, 
presente una localización dificultosa 
para su extracción o la guía se encuentre 
fragmentada, la extracción supone 
mayor riego que beneficio, por lo que se 
mantendrá el alambre-guía dentro del 
vaso. 
Conclusiones 
La pérdida del alambre-guía es una 
complicación que siempre debemos 
tener presente y para evitarla, debe 
mantenerse visible en todo momento. 
Esta regla es capital para evitar 
complicaciones asociadas a la entrada 
de dicha guía en la cámara cardiaca, 
como problemas de conducción y 
arritmias. 
Se hace necesario un reporte global de 
dicho incidente para ayudar al análisis e 
identificación de los factores 
predisponentes a este error. La 
elaboración de un “checklist” que 
acompañe a cada técnica es una medida 
recomendable para una correcta 
prevención. 
La falta de experiencia y de supervisión 
en caso de personal no 
experimentado/entrenado son en buena 
parte responsables de este incidente. El 
entrenamiento mediante la simulación 
con maniquíes durante la formación en 
la práctica médica puede contribuir a la 
adquisición de habilidad en la técnica de 
inserción de CVC, sus pasos a seguir, su 
correcta colocación y comprobación. 
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